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Inngangur
Endurlífgunartilraunir í hjartastoppum utan spítala á 
höfuðborgarsvæðinu hafa verið vel rannsakaðar allt frá 
árinu 1976.
Ef miðað er við erlendar rannsóknir hefur árangur 
af endurlífgunum utan spítala á höfuðborgarsvæðinu 
verið góður frá því farið var að veita þessa þjónustu.1,2 Í 
Bandaríkjunum hefur lifun inni á gjörgæslu/legudeild 
víðast verið milli 20-27% en þetta hlutfall hefur reynst 
vera á bilinu 31-41% á Íslandi. Hlutfall þeirra sem lent 
hafa í hjartastoppi og útskrifast lifandi hefur víðast 
hvar verið á bilinu 3-16% í Bandaríkjunum en 9-19% 
hér á landi.3-5 Rannsóknir hafa einnig sýnt að hlutfall 
grunnendurlífgunar í meðhöndlun hjartastoppa á vett-
vangi hefur einnig verið hátt á Íslandi, eða 54% við síð-
asta uppgjör, en algengt er að þetta hlutfall sé á bilinu 
30-35% í Bandaríkjunum.1-5 
Á höfuðborgarsvæðinu var starfræktur neyðarbíll 
með lækni samfellt á árunum 1982-2007. Þjónustusvæði 
hans nær nú til Reykjavíkur, Kópavogs, Seltjarnarness, 
Garðabæjar, Hafnarfjarðar, Mosfellsbæjar og Álftaness.
Góðan árangur endurlífgunartilrauna á höfuð-
borgarsvæðinu í fyrri uppgjörum má líklega rekja til 
margra þátta eins og samræmdrar neyðarsímsvörunar 
Neyðarlínunnar, læknisþjónustu á neyðarbíl og þjálf-
unar sjúkraflutningamanna.1,2 
inngangur: Á Reykjavíkursvæðinu sinnti neyðarbíll með lækni hjarta-
stoppum á árunum 1982-2007. Markmið rannsóknarinnar var að kanna 
árangur endurlífgunar utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæðinu árin 2004-
2007 og bera saman við niðurstöður fyrri rannsókna.
Efniviður og aðferðir: Þýði rannsóknarinnar náði til allra einstaklinga sem 
fóru í hjartastopp árin 2004-2007 utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæðinu 
af völdum hjartasjúkdóma þar sem endurlífgun var reynd. Gögn voru 
skráð samkvæmt Utstein-staðli um grunnþætti endurlífgunar. 
niðurstöður: Á rannsóknartímabilinu höfðu 289 einstaklingar farið í 
hjartastopp. Var endurlífgun reynd hjá 279 (97%) og hjartasjúkdómur talin 
orsök hjartastopps í 200 tilvikum. Meðalaldur rannsóknarþýðisins var 
67,7 ár og 76% voru karlar. Meðaltal útkallstíma var 6,3 mínútur. Lifandi á 
sjúkrahús komust 107 (54%) og 50 (25%) útskrifuðust af sjúkrahúsi miðað 
við 16-19% í fyrri uppgjörum (p=0,16). Hlutfall sleglatifs/sleglahraðtakts 
var 50%, rafleysu 30% og rafvirkni án dæluvirkni 20%. 
Árin 2004-2007 útskrifuðust 70% þeirra sem lögðust inn á gjörgæslu/
legudeild og voru með sleglatif/sleglahraðtakt á fyrsta riti borið saman 
við 49% árin 1999-2002 (p=0,01). Í 120 (60%) tilvikum var vitni að hjarta-
stoppi og í 62% af þeim tilvikum var grunnendurlífgun beitt fyrir komu 
neyðarbíls miðað við 54% í síðasta uppgjöri (p=0,26). Marktækur munur 
var á lifun ef vitni var að hjartastoppi 37 (31%) á móti 5 (8%) ef ekki var 
vitni (p<0,01).
Ályktanir: Fjórðungur þeirra sem reynt er að endurlífga úr hjartastoppi 
útskrifast lifandi af sjúkrahúsi. Er árangurinn sambærilegur við síðustu 
uppgjör á höfuðborgarsvæðinu (16-19%) en mjög góður samanborið 
við erlendar niðurstöður (3-16%). Lifun sjúklinga sem lögðust inn á 
gjörgæslu/legudeild med sleglatif/sleglahraðtakt sem fyrsta takt var 
marktækt aukin miðað við fyrri uppgjör. Lifun var marktækt betri ef vitni 
var að hjartastoppi.  
 Ágrip
Frá síðasta uppgjöri á árangri endurlífgunarþjón-
ustunnar hafa margvíslegar breytingar verið gerðar 
á henni til að reyna að auka árangurinn enn frekar. 
Tekin var upp stöðug vakt á hjartaþræðingarstofu Land-
spítala árið 2003 og á svipuðum tíma var farið að beita 
kælingarmeðferð á gjörgæslu hjá meðvitundarlausum 
sjúklingum sem lagðir voru inn eftir endurlífgun. Þá tók 
endurlífgunarráð til starfa árið 2002 sem hefur unnið að 
aukinni þekkingu og kennslu í endurlífgun á Íslandi.6,7 
Starfsmenn neyðarbílsins hafa unnið samkvæmt al-
þjóðlegum leiðbeiningum um sérhæfða endurlífgun frá 
árinu 2000. Hafa leiðbeiningarnar verið í endurskoðun 
og voru þær uppfærðar árið 2005, með aukinni áherslu 
á rafstuð og hjartahnoð á kostnað öndunaraðstoðar og 
lyfja.8 Tilgangur rannsóknarinnar var að meta árangur 
endurlífgunartilrauna vegna hjartastoppa af völdum 
hjartasjúkdóma utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæðinu 
árin 2004-2007 og bera saman við fyrri rannsóknir.
Efniviður og aðferðir
Þýði rannsóknarinnar voru allar endurlífgunartilraunir 
vegna hjartasjúkdóma utan sjúkrahúsa á höfuðborgar-
svæðinu á tímabilinu 1. janúar 2004 til 31. desember 2007. 
Upplýsingar um endurlífgunartilraunir voru fengnar úr 
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endurlífgunarskýrslum rituðum af vakthafandi neyðarbílslækni 
eftir öll útköll vegna endurlífgunar. Einnig var leitað í sjúkraskrám 
Landspítala að ICD-10 kóða fyrir hjartastopp I-64 og gagna aflað 
um endurlífgunartilraunir utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæð-
inu. Rannsakendur skráðu upplýsingar um endurlífganir sam-
kvæmt lykilþáttum Utstein-staðalsins sem er stöðluð framsetning 
til að meta árangur endurlífgana og var uppfærður 2004.9,10 
Tilfelli þar sem hjartastoppið var ekki talið vera af völdum 
hjartasjúkdóms voru ekki talin með við mat á árangri endur-
lífgana. Ef orsök fyrir hjartastoppi var ekki tilgreind í sjúkraskrá 
voru viðkomandi krufningarskýrslur og dánarvottorð skoðuð. Þau 
hjartastopp sem áttu sér stað í sjúkrabíl voru ekki talin með öðrum 
hjartastoppum sem vitni voru að. Útkallstími var skilgreindur í 
samræmi við fyrri rannsóknir, það er tíminn frá því að tilkynn-
ing um hjartastopp barst Neyðarlínu og þar til sjúkrabíllinn var 
kominn á vettvang. Fengust þessar upplýsingar úr endurlífgunar-
skýrslum og frá Neyðarlínunni. Upplýsingar um sjúklinga sem 
meðhöndlaðir voru með kælingu, auk mats á færni við útskrift, 
fengust úr sjúkraskrám Landspítala. Vitræn geta sjúklinga við út-
skrift var metin samkvæmt Cerebral Performance Category (CPC) 
skala á bilinu 1 til 5 þar sem 1 stig þýðir að viðkomandi hafi haft 
eðlilega heilastarfsemi en 5 stig jafngilda heiladauða.11 Íbúafjöldi 
á þjónustusvæði neyðarbílsins var 181.929 í byrjun árs 2004 og 
197.951 í lok árs 2007.12
Leyfi fyrir rannsókninni voru fengin frá framkvæmdastjóra 
lækninga á Landspítala, Vísindasiðanefnd og Persónuvernd.
Samanburður á meðalaldri, hvort vitni var að hjartastoppi eða 
hvort grunnendurlífgun var beitt, var framkvæmdur með t- prófi. 
Annar samanburður var gerður með x2-prófi. Greining gagna var 
framkvæmd í R, útgáfu 2.14 og marktæknikrafa var 0,05.
Niðurstöður
Á árunum 2004-2007 var tilkynnt um 289 hjartastopp á höfuðborg-
arsvæðinu. Reynd var endurlífgun í 279 tilfellum (97%) af læknum 
og sjúkraflutningamönnum neyðarbíls. Hjartasjúkdómar voru 
orsök í 200 tilfellum (72%) af þeim 279 þar sem endurlífgun var 
reynd. Sjötíu og níu tilfelli (28%) voru talin vera af öðrum orsökum 
eins og áverka, drukknun, eitrun, sjálfsvígi, öndunarfærasjúkdómi 
og öðrum ástæðum. Skráning samkvæmt endurlífgunarskýrslum 
var góð en hjá 15 einstaklingum var ekki skráð orsök og þurfti 
að leita upplýsinga í krufningarskýrslum og dánarvottorðum hjá 
Hagstofu.
Fjöldi karla var 151 (76%) og konur voru 49 (24%). Meðalaldur 
sjúklinga var 67,7 ár og aldursbil var 20-99 ár. Útkallstími var að 
meðaltali 6,3 mínútur.  
Í hjartastoppum af völdum hjartasjúkdóma voru vitni til staðar 
í 120 tilvikum (60%) og eru niðurstöður endurlífgunartilrauna í 
þeim tilvikum sýndar samkvæmt Utstein-staðli í flæðiriti. Ekki 
var vitni að hjartastoppi í 60 tilvikum (30%) og 20 hjartastopp (10%) 
áttu sér stað í sjúkrabíl. Fjöldi endurlífgana í heild var að meðal-
tali 71,5 ± 4,5 á ári. Fjöldi endurlífgana þar sem orsök var hjarta-
sjúkdómar var að meðaltali 48 ± 6 á ári. Tíðni á hverja 100.000/ári 
er því 26 ± 3,5. Tíðni sleglatifs/sleglahraðtakts var 13,9 ± 2,5 á hverja 
100.000/ári.
Fyrsta rit
Níutíu og níu (50%) voru í sleglatifi eða sleglahraðtakti á fyrsta 
hjartarafriti af þeim sem fóru í hjartastopp vegna hjartasjúkdóms. 
Fjörutíu (20%) voru með rafvirkni án dæluvirkni en 61 (30%) var 
með rafleysu á fyrsta hjartarafriti.
Lifun að innlögn og útskrift
Af 200 einstaklingum náðu 107 einstaklingar (54%) inn á bráða-
deild með merki um blóðflæði eða sýndu merki um blóðflæði eftir 
að á bráðadeild var komið. Áttatíu og sex einstaklingar (43%) lögð-
ust inn á gjörgæslu/legudeild. Alls útskrifuðust 50 einstaklingar 
(25%) af sjúkrahúsi. Fjörutíu og sjö voru lifandi ári eftir útskrift, 
eða 24%.  
Sleglatif/Sleglahraðtaktur
Níutíu og níu voru upphaflega í sleglatifi eða sleglahraðtakti á 
fyrsta hjartarafriti. Af þeim náðu 72 (73%) inn á bráðadeild, 61 
(62%) lagðist inn á gjörgæslu/legudeild og 43 (43%) útskrifuðust. 
Sjötíu prósent þeirra sem lifðu að innlögn á gjörgæslu/legudeild 
útskrifuðust.  
Rafleysa
Sextíu og einn einstaklingar var í rafleysu á fyrsta hjartarafriti. 
Fimmtán þeirra (25%) komust inn á bráðadeild. Ellefu (18%) lögð-
ust inn á gjörgæslu/legudeild en enginn útskrifaðist.  
Rafvirkni án dæluvirkni
Fjörutíu voru með rafvirkni án dæluvirkni eða hægatakt. Tuttugu 
þeirra (50%) lifðu inn á bráðadeild, 14 (35%) lögðust inn á gjör-
gæslu/legudeild og 7 (18%) útskrifuðust af sjúkrahúsi.  
Kringumstæður
Flestir fengu hjartastopp í heimahúsi, eða 120 einstaklingar, af 
þeim útskrifuðust 28 (23%) heim af spítala. Tuttugu og einn ein-
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staklingur var í bíl eða vinnu og af þeim útskrifuðust fjórir (19%) 
heim af spítala. Ellefu fóru í hjartastopp utandyra og útskrifuðust 
fjórir þeirra (36%) af spítala. Tíu einstaklingar voru á heilbrigðis-
stofnun (öldrunarheimilum og endurhæfingardeildum) og út-
skrifaðist einn af þeim heim (10%). Átján voru flokkaðir undir 
annað eða óskráð og útskrifuðust fimm af þeim (28%) heim. Tutt-
ugu einstaklingar fóru í hjartastopp í sjúkrabíl og útskrifuðust 
átta af þeim (40%) heim.
Nærstödd vitni
Í 120 tilvikum (60%) voru vitni að hjartastoppi samkvæmt endur-
lífgunarskýrslu. Sextíu voru ekki með vitni að hjartastoppi og 20 
tilfelli urðu í sjúkrabíl. Af þeim 120 einstaklingum sem höfðu 
vitni að hjartastoppinu voru 79 (66%) í sleglatifi/sleglahraðtakti, 21 
(18%) í rafvirkni án dæluvirkni og 20 (17%) með rafleysu. Af þeim 
60 einstaklingum sem höfðu ekki vitni voru 11 (18%) í sleglatifi/
sleglahraðtakti, 9 (15%) í rafvirkni án dæluvirkni og 40 (67%) í raf-
leysu. Marktækur munur var á tegund fyrsta takts eftir því hvort 
vitni var að hjartastoppi eða ekki (p<0,01). Sjötíu og tveir (60%) 
lifðu við komu á bráðadeild þegar vitni var að hjartastoppi en 19 
(32%) þegar ekki var vitni að hjartastoppi. Marktækur munur var 
á lifun inn á gjörgæslu/legudeild eftir því hvort vitni var að hjarta-
stoppi, 56 (47%) lögðust inn á gjörgæslu/legudeild þegar vitni var 
að hjartastoppi en 18 (30%) þegar ekki var vitni að hjartastoppi 
(p<0,05). Einnig var marktækur munur á lifun við útskrift en 37 
(31%) útskrifuðust af sjúkrahúsi ef vitni var að hjartastoppi á móti 
5 (8%) ef ekki var vitni að hjartastoppi (p<0,01), samanber töflu I. 
Meðalaldur þegar vitni var að hjartastoppi var 66,7 ár en 69,1 ár 
þegar ekki var vitni og reyndist aldursmunurinn ekki marktækur 
(p=0,22).
Áhrif grunnendurlífgunar
Samkvæmt Utstein-staðli var einungis litið á áhrif grunnendur-
lífgunar ef vitni var að hjartastoppi. Af 120 einstaklingum þar sem 
vitni var að hjartastoppi reyndist grunnendurlífgun hafin fyrir 
komu sjúkrabíls í 74 tilvikum, eða 62%. Af þeim voru 52 (70%) 
með sleglatif/sleglahraðtakt sem upphafstakt, 14 (19%) voru með 
rafvirkni án dæluvirkni og 8 (11%) með rafleysu sem upphafstakt 
(tafla II). Fjörutíu og sex (62%) komust inn á bráðamóttöku af þeim 
sem grunnendurlífgun var hafin hjá miðað við 26 (57%) þeirra 
sem fengu ekki grunnendurlífgun. Ekki var marktækur munur 
á fjölda þeirra sem var lagður inn á gjörgæslu/legudeild af þeim 
sem grunnendurlífgun var hafin hjá (n=37, 50%) miðað við 19 (41%) 
sem fengu ekki grunnendurlífgun (p=0,47). Tuttugu og sex (35%) 
lifðu fram að útskrift af þeim sem hafin var grunnendurlífgun hjá, 
en 11 (24%) lifðu að útskrift af þeim sem ekki fengu grunnendur-
lífgun (p=0,28), samanber töflu III. Meðalaldur þeirra sem fengu 
grunnendurlífgun var 64,6 ár en 69,9 ár hjá þeim sem ekki fengu 
grunnendurlífgun (p=0,07).
Kælingarhlutfall og ástand við útskrift
Alls voru 62 (72%) einstaklingar kældir af þeim 86 einstaklingum 
sem lögðust inn á gjörgæslu/legudeild.
Af þeim 50 manns sem útskrifuðust af sjúkrahúsi reyndust 39 
(78%) vera með óskerta vitræna getu samkvæmt CPC-skala. Tíu 
(20%) voru með væga vitræna skerðingu, CPC tveir við útskrift af 
spítala. Einn einstaklingur var með miðlungs vitræna skerðingu, 
CPC þrír, en enginn var með CPC fjóra eða fimm. Af þeim 50 ein-
staklingum sem lifðu að útskrift voru 48 (96%) á lífi ári eftir hjarta-
stopp. Af þeim 11 sem voru með CPC-skor 2-3 voru 8 með sleglatif/
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Tafla I. Samanburður á árangri endurlífgana utan sjúkrahúsa eftir því hvort vitni 
var að hjartastoppi eða ekki, fjöldi (%).
Vitni Ekki vitni p-gildi
Heildarfjöldi 120 60
Meðalaldur (ár) 67 69 0,22
karlar/konur 95/25 45/15 0,58
Lifun á bráðadeild 72 (60) 19 (32) <0,01
Innlögn á gjörgæslu/legudeild 56 (47) 18 (30) 0,05
Útskrifaðir 37 (31) 5 (8) <0,01
Útkallstími - mínútur 6,42 6,11 0,15
Lifun á bráðadeild: Merki um blóðflæði, það er mælanlegur blóðþrýstingur eða púls og 
merki um öndun, við komu á bráðadeild.
Tafla II. Samanburður á upphafstakti eftir því hvort vitni var að hjartastoppi eða 
ekki, fjöldi (%). 
Vitni Ekki vitni P-gildi
Upphafstaktur <0,01
VF/VT 79 (66) 11 (18) 0,01
VF/VT - útskrifaðir 33 (42) 3 (27)
Rafleysa 20 (17) 40 (67) 0,01
Rafleysa - útskrifaðir 0 0
PEA 21 (18) 9 (15) 0,52
PEA - útskrifaðir 4 (19) 2 (22)
VF/VT: Sleglatif/sleglahraðtaktur. PEA: Rafvirkni án dæluvirkni. P-gildi mælir hvort það 
sé marktækur munur á takti eftir því hvort vitni hafi verið að hjartastoppi eða ekki.
Tafla III. Samanburður á árangri endurlífgana utan sjúkrahúsa í vitna viðurvist 





Meðalaldur (ár) 65 70 0,07
karlar/konur 56/18 38/8 0,50
Útkallstími 6,38 6,5 0,38
Lifun á bráðadeild 46 (62) 26 (57) 0,67
Innlögn á gjörgæslu/
legudeild
37 (50) 19 (41) 0,47
Útskrifaðir 26 (35) 11 (24) 0,28
Upphafstaktur 0,09
VF/VT 52 (70) 27 (59) 0,25
VF/VT - útskrifaðir 23 (44) 10 (37)
Rafleysa 8 (11) 12 (26) 0,14
Rafleysa - útskrifaðir 0 0
PEA 14 (19) 7 (15) 0,47
PEA - útskrifaðir 3 (21) 1
VF/VT: Sleglatif/sleglahraðtaktur. PEA: Rafvirkni án dæluvirkni. Lifun á bráðadeild: Merki 
um blóðflæði það er mælanlegur blóðþrýstingur eða púls og merki um öndun við komu 
á bráðadeild.
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sleglahraðtakt sem upphafstakt á riti en þrír voru með rafvirkni 
án dæluvirkni. Af þeim 11 með CPC 2-3 voru 6 einstaklingar sem 
fengu ekki grunnendurlífgun á staðnum en höfðu vitni að hjarta-
stoppi. Tveir þeirra höfðu ekki vitni að hjartastoppi en þrír voru 
með vitni að hjartastoppi og fengu grunnendurlífgun.
Samanburður við fyrri rannsóknir  
á endurlífgunum utan spítala
Tvöhundruð endurlífganir voru reyndar þar sem orsök hjarta-
stopps var talin vera vegna hjartasjúkdóma árin 2004-2007 miðað 
við 232 endurlífganir árin 1999-2002. Alls voru 86 (43%) lagðir inn 
á gjörgæslu/legudeild eftir hjartastopp árin 2004-2007 miðað við 
96 (41%) frá síðasta uppgjöri. Ekki er marktækur munur á fjölda 
þeirra sem útskrifast nú eftir hjartastopp (n=50, 25%) miðað við 44 
(19%) áður (p=0,16). Fimmtíu og átta prósent þeirra sem leggjast 
inn á gjörgæslu/legudeild lifa að útskrift árin 2004-2007 miðað við 
46% við síðasta uppgjör (p=0.109). Þar sem vitni var að hjartastoppi 
voru 56 (47%) einstaklingar lagðir inn á gjörgæslu/legudeild og 37 
(31%) útskrifuðust heim miðað við að 76 (45%) voru lagðir inn á 
gjörgæslu/legudeild við síðasta uppgjör og 35 (21%) voru útskrif-
aðir heim (p=0,04).
Af þeim sem höfðu vitni að hjartastoppi fengu 74 (62%) grunn-
endurlífgun nú miðað við 70 (54%) við síðasta uppgjör (p=0,26).
Af þeim sem voru með sleglatif/sleglahraðtakt sem fyrsta rit 
lögðust 61 (62%) inn á gjörgæslu/legudeild árin 2004-2007 og þar 
af útskrifuðust 43 (43%). Til samanburðar voru við síðasta uppgjör 
79 (56%) lagðir inn á gjörgæslu/legudeild og þar af útskrifuðust 39 
(28%), samanber töflu IV. 
Árin 2004-2007 útskrifuðust því 70% þeirra sem lögðust inn á 
gjörgæslu/legudeild og voru með sleglatif/sleglahraðtakt á fyrsta 
riti borið saman við 49% árin 1999-2002 (p=0,01).
Umræða
Árangur af endurlífgunum utan sjúkrahúsa á höfuðborgarsvæð-
inu er sambærilegur við fyrri rannsóknir hér á landi, eins og sjá 
má í töflu IV, og er mjög góður í alþjóðlegum samanburði.3-5,13 
Í þessari rannsókn útskrifuðust 25% lifandi miðað við 19% frá 
síðasta uppgjöri en munurinn í heildina var þó ekki marktækur. 
Marktækur munur reyndist á lifun þegar vitni var að hjartastoppi 
nú miðað við fyrri uppgjör. Einnig var marktækur munur á lifun 
þeirra sem leggjast inn á gjörgæslu/legudeild og voru með slegla-
tif/sleglahraðtakt á fyrsta riti árin 2004-2007 því 70% þeirra út-
skrifuðust samanborið við 49% árin 1999-2002 (p=0,01).1,2,14-16 
Það er líklegt að stöðug þræðingarvakt og kæling eftir hjarta-
stopp á Landspítala skipti máli en fjölmargar rannsóknir hafa sýnt 
fram á bæði betri lifun og andlega getu sjúklinga eftir kælingu.17-19 
Eins minnka líkurnar á hjartastoppi verulega fyrstu sólarhringana 
eftir kransæðastíflu ef framkvæmd er bráð hjartaþræðing til að 
opna stíflaða æð.20
Endurlífgunartilraunum utan sjúkrahúss hefur fækkað hlut-
fallslega miðað við fyrri rannsóknartímabil. Gæti það skýrst af 
lækkandi tíðni á aldursstöðluðu nýgengi á kransæðasjúkdóm-
um.21,22
Aldur þýðisins er svipaður og við síðustu rannsóknir. Hins 
vegar hefur meðalaldur þeirra sem reynd er endurlífgun á hækkað 
úr 63 árum í 68 ár frá árinu 1973. Skýrist þetta væntanlega af hækk-
andi meðalaldri á Íslandi.12 Einnig er líklegt að framfarir í meðferð 
hjartasjúkdóma leiði til þess að hjartastopp og aðrir fylgikvillar 
kransæðasjúkdómsins komi fram síðar á ævinni.
Hlutfall tilvika þar sem nærstaddir reyna grunnendurlífgun 
hefur aukist úr 54% frá síðasta uppgjöri í 62% (p=0,26). Marktækur 
munur var á lifun og fyrsta takti einstaklinga þar sem vitni voru 
að atburðinum miðað við tilvik þar sem engin vitni voru. Grunn-
endurlífgun fyrir komu sjúkrabíls reyndist ekki hafa marktæk 
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Tafla IV. Samanburður á árangri endurlífgana utan sjúkrahúsa á Reykjavíkursvæðinu við fyrri uppgjör, fjöldi (%).1,2,12-14
1976-1979 1982-1986* 1987-1990 1991-1996 1999-2002 2004-2007
Reyndar endurlífganir 222 138 195 308 232 200
Tíðni/100.000/ári 56 31 46 39 33 27
Tíðni VF/VT 100.000/ári 23 17 15 23 20 14
Meðalaldur 63 65 66 67 68 68
Hlutfall karla 75 81 76 75 77 76
Meðal útkallstími (mínútur) 7.3 4.9 4.6 4.6 6.1 6.3
Innlagðir á gjörgæslu/legudeild 68 (31) 55 (40) 64 (33) 98 (31) 97 (41) 86 (43)
Útskrifaðir 21 (9) 24 (17) 31 (16) 51 (17) 44 (19) 50 (25)
Hjartsláttartruflanir
VF/VT 90 (41) 73 (53) 81 (42) 176 (57) 140 (60) 99 (50)
VF/VT - útskrifaðir 18 (20) 21 (29) 25 (31) 46 (26) 39 (28) 43 (43)
Rafleysa 114 (51) 53 (38) 92 (47) 91 (31) 53 (23) 61 (31)
Rafleysa - útskrifaðir 2 (2) 2 (4) 6 (7) 3 (3) 3 (6) 0 (0)
PEA 18 (8) 12 (9) 22 (11) 41 (13) 39 (17) 40 (20)
PEA - útskrifaðir 1 (6) 1 (8) 0 (0) 2 (5) 2 (5) 7 (18)
Andlega skertir 1 (0) 1 (1) 2 (1) 3 (1) 9 (4) 11 (6)
VF/VT: Sleglatif/sleglahraðtaktur. PEA: Rafvirkni án dæluvirkni. *Neyðarbílar með stuðtæki voru ekki starfandi allan sólarhringinn árin 1982-1986.
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áhrif á lifun eða fyrsta takt þótt tilhneiging hafi verið til bættrar 
lifunar. Hlutfallið þar sem nærstaddir reyna grunnendurlífgun er 
með því hæsta sem gerist í heiminum í dag.3-5,13 Skýrist aukningin 
hugsanlega að hluta af „Hringja og hnoða“ átakinu sem hófst 2002. 
Hins vegar gæti hlutfallið verið mun hærra og þarf að auka vitund 
landsmanna um mikilvægi grunnendurlífgunar. Rannsaka þarf 
betur áhrif grunnendurlífgunar hér á landi til að sjá ástæður þess 
að grunnendurlífgun skilar sér ekki í aukinni lifun. Verið gæti 
að það þyrfti stærra þýði, en eins þyrfti að athuga gæði þeirrar 
grunnendurlífgunar sem er framkvæmd.
Hlutfall þeirra sem útskrifast með vitræna skerðingu eftir 
heppnaða endurlífgun er svipað og í síðast uppgjöri, sjá töflu IV. 
Athygli vekur að 8 af þeim 11 sem voru með vitrænna skerðingu 
við útskrift höfðu annaðhvort ekki vitni að hjartastoppi eða fengu 
ekki grunnendurlífgun og að einungis einn einstaklingur var með 
meira en væga skerðingu á vitrænni getu. Hafa rannsóknir sýnt að 
færni einstaklinga með vitræna skerðingu eftir hjartastopp er þó 
góð og batnar þegar frá líður.24
Hlutfall þeirra sem komast lifandi inn á gjörgæslu/legudeild 
hefur verið að aukast miðað við fyrri uppgjör, úr 31-33% frá ár-
unum 1987-96 til 41% frá árunum 1999-2002 og nú 45% frá árunum 
2004-2007. Marktækur munur reyndist vera milli tímabilanna 1987-
96 og 1999-2007 (p=0,001). Virðist því árangur þjónustunnar vera 
að batna. Hugsanlegt er að þetta tengist betri menntun og reynslu 
neyðarbílslækna og fjölgun sérhæfðra sjúkraflutningamanna með 
bráðatæknamenntun.23 Einnig getur verið að aukin áhersla í end-
urlífgunarleiðbeiningum á hjartahnoð á kostnað öndunaraðstoðar 
og lyfjagjafar eigi þátt í þessari þróun.8 Útkallstími milli uppgjöra 
er svipaður, 6,3 mínútur nú miðað við 6,1 mínútur árin 1999-2002 
en hins vegar gæti aukin farsímaeign hafa stytt ómælanlega hluta 
af heildarviðbragðstíma frá því einstaklingur hnígur niður þar til 
sérhæfð hjálp berst, en farsímaeign höfuðborgarbúa var 9% árið 
1996 en hátt í 100% árið 2006.25 Útkallstími hér á landi er ekki 
styttri miðað við erlendar niðurstöður, sem hafa verið á bilinu 
5,1-7,2 mínútur.3,26,27 Er hugsanlegt að góð lifun hér á landi skýrist 
af háu hlutfalli grunnendurlífgunar, reynslu neyðarbílslækna og 
sjúkraflutningsmanna ásamt góðri þjónustu á Landspítala.20,23,27
Meiri líkur eru á að þeir sem reynast í sleglatifi/sleglahraðtakti 
lifi að innlögn og útskrifist miðað við fyrri rannsóknir. Af þessum 
hópi útskrifuðust 43% á rannsóknartímabilinu miðað við tæplega 
30% í síðustu rannsóknum. Eins lifa 64% þessara einstaklinga að 
innlögn á gjörgæslu- eða legudeild nú, miðað við 56% í síðustu 
rannsókn.  
Veikleikar rannsóknarinnar
Ekki var til staðar nákvæm tímaskráning á hjartastoppi, það er 
hversu langur tími leið frá hjartastoppi þar til hringt var á Neyðar-
línu. Ekki var heldur hægt að meta í rannsóknargögnunum hversu 
langur tími leið frá komu sjúkrabíls á vettvang þar til fyrsta rafstuð 
var gefið. 
Einn helsti galli rannsóknarinnar er stærð þýðis. Vegna lítils 
tölfræðilegs styrks í svo smáu þýði þyrfti að stækka rannsóknar-
hópinn til að geta sýnt fram á mismun í horfum ef hann er raun-
verulega til staðar.
Lokaorð
Meginniðurstöður rannsóknarinnar eru áframhaldandi góður ár-
angur endurlífgana utan sjúkrahúsa á Reykjavíkursvæðinu. Lifun 
sjúklinga var betri þegar vitni varð að hjartastoppinu samanborið 
við þau tilvik þegar ekkert vitni var til staðar. Lifun sjúklinga sem 
lögðust inn á gjörgæslu/legudeild med sleglatif/sleglahraðtakt 
sem fyrsta takt var marktækt aukin. Líklegt er að bætt þjónusta 
á Landspítala með stöðugri hjartaþræðingarvakt og kælingu eftir 
hjartastopp skýri bættan árangur. 
Bestu þakkir fær Bjarki Þór Elvarsson við raunvísindadeild Há-
skóla Íslands, en hann sá um tölfræði við vinnslu greinarinnar.
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 ENgLiSH SUMMArY 
introduction In the Reykjavik area, a physician staffed ambulance 
 responded to cardiac arrests from 1982-2007. The aim of this study was 
to assess the outcome of attempted pre-hospital cardiac resuscitations 
in the period from 2004-2007 and compare to previous studies.
Material and methods: All cases of attempted prehospital resus-
citations in cardiac arrests of presumed cardiac etiology.  Data was gat-
hered according to the Utstein template.
Results: of a total of 289 cases in cardiac arrest, resuscitation was 
attempted in 279 and 200 of those were presumed to have a cardiac 
etiology. Men were 76% of the patients and the average  age was 67.7 
years. Average response time was 6.3 min. one hundred and seven 
(54%) survived  to hospital admission and 50 (25%) survived to disch-
arge compared to 16-19% in previous studies (p=0.16). The presenting 
rhythm was ventricular fibrillation/ventricular tachycardia (VF/VT) in 
50% of the cases, 30% was in asystole and 20% in pulseless electrical 
activity (PEA). of those admitted to intensive care unit/ department and 
had ventricular fibrillation on the first rhythm strip 70% were discharged 
during 2004-2007 compared to 49% during 1999-2002 (p=0.01). 
bystander CPR was provided in 62% of witnessed cases compared 
to 54% in a previous study (p=0.26).  one hundred and twenty (60%) 
were witnessed cases of which 37 (31%) survived to hospital discharge 
compared to 5 (8%)of non witnessed cases (p<0.01).
Conclusion: one in every four cardiac arrest patients in the Reykjavik 
area survives to discharge. This is similar to previous studies in the area 
(16-19%) and high compared to international studies 3-16%. Survival of 
those admitted to intensive care unit/ department and had ventricular 
fibrillation on the first rhythm strip was significantly higher compared 
to previous studies. Survival was found to be significantly higher if the 
cardiac arrest was witnessed.
Results of pre-hospital cardiac resuscitation in the Reykjavik area 2004-2007
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